SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEES.E ™~~~ CODIGO: AP-IA-FT-077

l. ,":’;:,M,,“ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
tetn e (L PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
JULIETH LORENA PAEZ RODRIGUEZ - .-

II1. POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I Sk NO ' X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

{TEM (Deben ser coherentes con las actividades cspecificas realizadas durante ¢l mes)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.012.424.746 - -
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR ) ) '
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4280 2025 FECHA INICIO CONTRATO l C T 21012025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.665.301 - B e DOS (2) MESES DIECINUEVE (19) DIAS -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
}INCLUIDO ADICIONES: $27.500.370 CERTIFICAR: $4.036.691
N° DE INFORME: 3 ’ ! " N*CRP: 9980 J N° CDP: - ss”
PLAZ 'OTA L CONTRA’ VIDO
EORROCAS CINCO(S) MESES Y DIECINUEVE(19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO-  * -
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGOQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
- 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO $ 9.560.320 |cpP DE LA ADICION: 358 [N e Ap: o) MESES DIEGINUEVE (9]
VALOR ADICIONADO $ 15.274.749 |CDP DE L.A ADICION: 185 | e anos o VIESES ¥ VENTIONDIAS ,

! PRIORIZADOS REMITIDOS PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES. X .

. |sE CUMPLE CON LAS ACTIVIDADES ESTABLECIDAS DE ACUERDO AL CRONOGRAMA PARA DAR CUMPLIMIENTO A LOS EVENTOS DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD, CRONICOS, MENORES DE § AROS Y OTROS EVENTOS ||

2 |SEPRESENTA Y ENTREGA EL. CRONOGRAMNA DE ACTIVIDADES CON 1O PROGRAMADO DURANTE EL MES

3 |EJECUCION DE ACCIONES EN CAMPO Y DILIGENCIAMINETO DE FORMATOS DEL CONVENTO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES o , .

4 |ESECUCION DE ACCIONES EN CAMPO Y DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES -~ - - -

5§ |APROPIACION DE FICHAS TECNICAS ESTIPULADAS PARA El. ABORDAIJE DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN ESTRATEGIA RBC. - . 4

6 . | ASISTENCIA PRESENCIAL Y VIRTUAL DE LAS DIFERENTES ASISTENCIAS TECNICAS mﬂ DENTRO DEL CRONOGRAMA. . i . .

7 ' [REALIZAR ENTREGA OPORTUNA DE FORMATOS EN FISICO, BASE DE PROYECTOS DE INVERSION, FORMATOS DE CANALIZACION, DILIGENCIAMIENTO DE APLICATIVO. ! i

8 ' |EIECUCION DE ACCIONES EN CAMPO, DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS DE CANALIZACION.

9 |DILIGENCIAMIENTO DE FICHAS DE NOTIFICACION SIVIM SISVECOS.

REALIZAR PROCESOS DE ACTUALIZACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y CUIDADORES DE LA ESTRATEGIA REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD (RBC) CQN CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS

[ TAMIZAJES DE ZARIT Y WHODAS.
V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 85323446 OPERADOR: |~ "~ MIPLANILLA —
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 11/04/2025 178.000
PENSION: PORVENIR 1170472025 227,800
RIESCOS LABORALFS: SURA SO EE = 11/04R2025 -- - - - - —3aqm
OTRO CCF COLSUBSIDIO + MORA 11/0472025 29100

TOTAL PAGADO $ 469.600

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé fas actividades descritas en ef informe enexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que resliof ¢l pago de 1a Seguridad Social donde ¢l IBC ac cakuld sobre of 40% de los ingresos canoclados del mes antertor pago del cual anexo copia simple, sin gue en ningun caso of IBC sca meoor a 1 SMMLYV (de ser o primer pago adjunto certificaciones de
filiacién a EPS, ARL, Persién, RUT)

13- Que adjunm evidencia def cargue en el eplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que auttarizo los impuestos a que estoy obligado & pagar, por ocasién al sefiatado contrato.

Vi, ANEXOS
(Cuando se E“‘" como una de las obl;gcimts del mntntot
id ylod fes que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo comespond

T\f N

CC: 1.012.44.746

NOMBRE #\‘I(MA nqi CONTRATISTA: JULIETH LORENA PAEZ RODRIGUEZ

JCEL 3028308263
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ﬂ . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-JA-FT-078

'. usmiet APOYO - GESTION DE CONTRATACION el
St S FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
B ot LA GESTION FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JULIETH LORENA PAEZ RODRIGUEZ
, NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.012.424.746

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

I(\Z':’)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4280 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.665.301
VALUR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUID $27.500.370 p . $ 4.036.691
ADICIONES: g PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
] cl J -
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 INICIAL: 9980 DEL CONTRATO 55
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO(5) MESES Y DIECINUEVE(19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85323446 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD)
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION(1) PRORROGA(1)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO DOS (2) MESES
VALOR ADICIONADO $ 9.560.320 ADICION: 358 ADICION: PRORROGADO:  |DIECINUEVE (19) DIAS
! CDP DE LA ‘ RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 15.274.749 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO:  |VENTIUNDIAS (21)
IIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ihdieestvdiy vk

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
;El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean

' P q X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 ¢Que adjunte evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del  01/04/2025 4 al 30/04/2025

[aon Dra

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO |

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y F}RM APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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ogocompenscr { miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIARD)
cc 1012424746 JULIETH LORENA PARZ av carrard T0c N0 STR | angganezss | 7juieta2a1a@gmai.com B ONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | SMPLEACOS | upc
A Y PLANILLA | (DIA/MES/ANIO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
»*
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 202503 ! 1110412025 85323446 1 $469.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotlzacién Obligatorla | UPC Adiclonal Incapacidades Llcencia Msaternitad Dias Mora Valor Mors Total 8 Pagar § No. Afillados
Valor Mora upcC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizaclén
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 4] 1 200 ] 178.200 1
TOTALES PENSION ) ) i . L
Cotizacién Aports Voluntario Aports Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mors No,
Cédigo AFP Nombre NIT Obligataria Aflllado Aportante S Dias Mora Cotlzacién F8P Total o Pagar Afillados
23030 Paorvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 1 200 0 228.000 1
, s
TOTALES RIESGOS LABORALES .
Cadigo ARL Nombre NIT Cotlzaclén incapacidades Aportes Otros { Valor Neto Dias Valor Mora Subtotat No. Radicado | Valor Saldo & Fando Totat a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Bistemas Cotizactén Mora Cotizactén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909803790-5 34.700 34.700 1 100 34.800 347 34.800 . 1
-
L
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIY Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF22 Cofsubsidio 860007336-1 28.500 1 100 28.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados Tipo Administradora No. A;:;I:::;«:ons Vator "I;‘!‘F- yd&:?:‘ LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.200
) i 1 | 0 | 0 ] [} Pension 1 227.800 228,000
iCBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 { 1 { [) { [) | 0 CCF 1 28,500 28.600
ESAP N B ESAP 0 0 0
| | | I ICBF 0 0 0
MEN MEN [} 0 0
| J ] | SENA 0 o 0
TOTALES 4 469.000 469.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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T DAVIVIENDAN

Pago PSE
e Resultado de "’éu’v transaccion

Cadigo dnico CUS
1403792204

‘Destino de pago
COMPENSAR-OI

~ Motivo |
- MiPlanilla.com Pago Proteccion Social -

Fecha
11/04/2025

Namero de aprobacion
00792204

Direccion IP
186.102.67.122

Val_dr transaccion
$ 469.600,00

Costo de [a transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 . Referencia2 | Referencia 3
- ce | 1012424746,

FERATe T UENTTYY Banco Davivients SA. Tedss les derachiot reservados 2017,

K DAVIVIENDA






